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ABSTRAKT

Multiple Skleroza është sëmundje e rëndë e njeriut, në sistemin nervor, e cila parqitet me ankesa
dhe dhimbje të ndryshme, të cilat vijnë kohë pas kohe.Ankesat tipike të kësaj sëmundje janë
ligështimi(dopësimi) në duar apo këmbël, ndjenja e të qënit pirë;dridhjet ; artikulim i paqartë dhe
pengesa në shikim. Multiple Skleroza është e pashërueshme. Me medikamnete të ndryshme
provohet dopësimi i sistemit të imunitetit.
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FALËNDERIM

Unë do të filloja tezën time me falenderimin për të gjithë ata që më dhanë mbështetje dhe kurajë
gjatë këtyre tri viteve.Para së gjithash, unë jam mirënjohës ndaj Zotit për shëndetin e mirë që ishte
i nevojshëm për të kompletuar këtë tezë. Falenderoj familjen time për inkurajimin dhe mbështetjen
që më dhuruan gjatë këtyre tri viteve. Unë jam jashtëzakonisht mirënjohëse mentorit të temës pa
të cilin ky hulumtim nuk do të isht i mundur. Faleminderit për mbështetjen e vazhdueshme,
motivimin, entuziazmin,kohën,energjinë,durimin. Mbikqyerja e temës nga ana e tij më ka
ndihmuar në pasurimin e informacioneve,metodave,modeleve të punës që do të më ndihmojnë
shumë gjatë karrierës profesionale dhe jetës personale.

4

PËRMBAJTJA:

LISTA E FIGURAVE ................................................................................................7
LISTA E TABELAVE ...............................................................................................8
LISTA E GRAFIKAVE .............................................................................................9
1.HYRJE ..................................................................................................................10
1.1Gjeneza e sinjalit në Rezonacën Magnetike ..................................................10
1.2 Etapat e përfitimit të një imazhi me Rezonancë Magnetike (RM) ...............10
1.3 Berthamat ......................................................................................................12
1.4 Fusha magnetike ...........................................................................................13
1.5 Precedenti" i bërthamave ..............................................................................13
1.6 Koha T1 dhe koha T2 e relaksimit fizike (T1 dhe T2) .................................15
1.7 Substrati biologjik i kohëve të relaksimit .....................................................16
1.8 Sinjali i RM. Karakteristikat dhe rëndësia...................................................17
2.SHQYRTIMI I LITERATURES ..........................................................................19
2.1PRODHIMI I IMAZHIT ...............................................................................19
2.1.1Gradientët Magnetik ...................................................................................19
2.1.2Ngacmimi (ekscitimi) selektiv ....................................................................19
2.1.3Kodifikimi hapsinor i informatës................................................................20
2.1.4 Aparaturat e Rezonancës Magnetike .........................................................20
2.2.1Magneti .......................................................................................................20
2.2.2Bobinat e radio-frekuencave .......................................................................21
2.2.3Gradientët e fushës magnetike ....................................................................21
2.2.4Kompjuteri (computer) ...............................................................................21
2.2.5 Pikpamje bazë semiologjike ......................................................................21
5

2.1.5Studimi i trurit dhe strukturave nervore. Skleroza e shumëfishtë. .............22
2.1.6Semiologjia e RM tek Skleroza e shumfishtë .............................................27
7.REFERENCAT .....................................................................................................43

6

LISTA E FIGURAVE
Figure 1 Hapat e genezës së sinjalit me RM.................................................................................12
Figure 2 Prerje aksiale në a.72 e ponderuar,b.PD;C.FLAIR dhe d.T1 e ponderuar me kontrast..25
Figure 3 Plan sagital e ponderuar,pllaka demielinizuese me hipersinjal.b.STIR orbita,plakka
demielinizuese në nervin optik retrobulbar majtas.......................................................................28
Figure 4 a FLAIR pllaka demieinizuese me hipersinjal në FLAIR;b.T2,pllaka demielinizuese me
hipersinjal në T2...........................................................................................................................29

7

LISTA E TABELAVE
Tabela 1 Vlerat e T1 për disa inde të njeriut me matje in vitro.....................................................18
Tabela 2 Rastet me sklerozë Multiple sipas viteve........................................................................33
Tabela 3 Rastet me Slerozë Multiple sipas gjinisë........................................................................35
Tabela 4 Rastet me Sklerozë Multiple sipas grupmoshës dhe gjinisë...........................................37
Tabela 5 Rastet me atrofi të masës kortikale e shoqëruar me atrofi të corpus callosum...............38
Tabela 6 Koencidenca e pllakave demielinizuese në tru dhe palcën kurrizore.............................39
Tabela 7 Prezenca e pllakave në cerebellum dhe trungun trunor..................................................40
Tabela 8 Rastet me përforcim të kontrastit intravenoz.................................................................41

8

LISTA E GRAFIKAVE
Grafiti 1 Paraqitja grafike e rasteve me skleroz multiple sipas viteve...........................................34
Grafiti 1a Ecuria e trendit linear të rasteve me skleroz multiple sipas viteve ..............................35
Grafiti 2 Paraqitja grafike e rasteve me skleroz mutiple sipas gjinisë...........................................36
Grafiti 3 Paraqitja grafike e rasteve me skleroz multiple sipas grupmoshës.................................37
Grafiti 4 Rastet me atrofi të masēs kortikale e shoqëruar me atrofi të corpus callosum...............38
Grafiti 5 Koencidenca e pllakave demielinizuese në tru dhe palcen kurrizore.............................39
Grafiti 6 Prezenca e pllakave në cerebellum dhe trungun trunor..................................................40
Grafiti 7 Rastet me përfocim të kontrastit intravenoz...................................................................41

9

1.HYRJE

1.1Gjeneza e sinjalit në Rezonacën Magnetike

Metoda Imazherike e bazuar në fenomenin fizik të rezonacës magnetike nukleare është ndër
proçedurat e futura kohët e fundit në praktikën klinike. Në thelb, një imazh i fituar në këtë mënyrë
është shëndrimi në sinjale optike të sinjaleve të intenzitetit të radiofrekuencave (RF) të emituara
në kondita të caktuara të bërdhamave të atomeve të strukturave anatomike të ekzaminuara.
Në parim, metoda shfrytëzon vetitë e bërthamave atomike të caktuara, veçanërisht ato të
hidrogjenit (p.sh. protoneve) që duhet të nxiten nga rrotullimi rreth boshtit të tij, pra që të
posedojnë vrullin e vet këndore (momentin kinetic), spini bërthamor. Siç shihet, rrotullimi i
grimcave të ngarkuara elektrikisht, të tilla si protoni, determinon paraqitjen e një fushe magnetike
me orjentim të kundërt me atë të fushës elektrike; kjo transformon çdo bërthamë në një dipole
magnetic të vërtetë, një magnet mikroskopike (Figura 1).
Në kushte normale, orientimi i mikromagneteve të përfaqësuara nga bërthamat që I përkasin
strukturave anatomike është e rastit (Figura 2 a). Fushat magnetike individuale neutralizohen
reciprokisht, kështu manifestime nuk janë të dallueshme.
1.2 Etapat e përfitimit të një imazhi me Rezonancë Magnetike (RM)

Përfitimi i imazheve duke përdorur rezonancën magnetike është një proces shumë kompleks që
përfshin disa momente ose faza.
"Mostra" e ekzaminuar, domethënë trupi i njeriut është i nënshtruar një fushë të fortë magnetike
të jashtme, e cila mbetet konstante gjatë gjithë intervalit të ekzaminimit I cili shkaton "rënditjen"
në të njëjtin drejtim të dipoleve magnetike nukleare.
Trupit të njeriut pastaj i aplikohet një fushë osciluese magnetike nga zona e radiofrekvencave të
spektrit elektromagnetik, dmth valë radio frekuente (RF),

i cili përcakton rezonancën e

berthamave.
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Rezonanca është fenomen i luhatjes së një sistemi fizik, përcaktohet nga energjia e marrë nga
jashtë, nga një sistem tjetër me të cilin është i lidhur direkt ose përmes valëve dhe i cili lekundet
me një frekuencë të njejtë (ose të përafërt) me një nga frekuencat me të cilin sistemi i parë është
në gjendje të osciloj (Figura 2 C).
Sa më afër të jetë frekuenca e sistemit të dytë (furnizuesit të energjisë elektrike) me frekuencën e
mundëshme të sistemit të parë, amplituda e oscilimit të ti bëhet më e lartë.
Rrezatimi elektromagnetik (valë RF) është më pas e frenuar; megjithatë, bërthamat vazhdojnë të
oscilojnë, duke transmetuar (grimcat e ngarkuara elektrikisht) një vale RF që mund të detektohet
si sinjal I rezonancës magnetike të bërthamës
Regjistrimi i sinjal është i mundur për shkak se vala respective që indukton një rrymë elektrike në
një bobinë të ndërtuar për këtë qëllim.
Ky sinjal transmetohet në një kompjuter, që e konverton me përpunimin dixhital në sinjal optike
elementar (pixels). Me anë të një matrice, shuma e këtyre sinjaleve, të rënditura në një mënyrë të
caktuar, përbëjnë imazhin përfundimtar sintetike.
Vlera ose intensiteti i pixelit (dmth nuance gri në shkallën gri të caktuar në mes të ngjurës së bardhë
dhe të zezë) është proporcional me intenzitetin e sinjalit që vjen nga berthamat rezonante dhe që i
përkasin një vëllimi mire të përcaktuar, voxeli.
Përveç numrit të bërthamave të kësaj kategorie (në fakt, siç do të shohim, jashtë denzitetit të
protonit në voxelin respektiv), kjo vlerë varet edhe nga dy përcaktues të përkohshme, të
ashtuquajtur T1 dhe T2 rëndësinë e të cilave do të prezentohet më poshtë.
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Fig.1. Hapat e genezës së sinjalit me RM. a. në mjedisin e ekzaminuar bërthamat e hidrogjenit
(protonet) kanë një orientim të rastit. b. Aplikimi i një fushë të fortë magnetike të jashtëm prodhon
orjentimin e tyre në drejtim të saj, c. Aplikimi i RF prodhon berthamat “tingëlluese”. d. Pas
shuarjes bërthama vazhdojnë të vibrojnë duke emituar valë radio frekuente të detektueshme.
(Burimi:cs.sfu.ca)
Nga ky prezentim skematik i kësaj metode, rezultojnë disa dallime themelore nga procedurat e
tjera imazherike:
1. Në qoftë se këto struktura të ekzaminuara bashkëveprojnë me faktor të jashtëm fizik (rrezet-X,
me ultratinguj), ata dobësohen ose reflektohen, në RM strukturat përkatëse janë të "stimuluar" për
të prodhuar sinjale të përdorshëm për të prodhuar një imazh.
2. Formimi i imazhit kërkon përfshirjen e berthamave atomike nga mjedisi i investiguar dhe jo të
shtresave elektronike të atomeve (si në teknikën radiologjike). Ashtu si ultrasonoarafia, RM përdor
një faktor fizik jo j i onizues dhe të padëmshme, duke u renditur në metodat jo invasive të
eksplorimit imazherik.
1.3 Berthamat
Në formimin e imazhit të RM nuk përfshihen të gjitha bërthamat atomike të mjedisit të
ekzaminuar; për të kontribuar në këtë, është e nevojshme që bërthama të posedojnë aftësinë e
Spinit (rrotullimin rreth boshtit të saj) dhe që ato të përmbajnë një numër tek të protoneve apo
neutroneve, gjë e cila u lejon atyre të hynë nërezonance pas "ekscitimit" nga valët RF. Vetëm
berthamat e tilla sillen fizikisht si Dipole magnetike dhe janë burimet e sinjaleve.
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Quhet "ndjeshmëri e RM e një bërthame" vlera e sinjalit e cila është marrë nga një numër i
bërthamave në rastin në fjalë që, për të njëjtën intenzitet të fushës magnetike në raport me sinjalin
e fituar nga në numër i nejtë i bërthamave të hidrogjenit.
Ndjeshmëria e bërthamave H në rastin e protoneve, është disa herë më e lartë se të tjerët. Duke
marrë parasysh edhe numrin absolute të përfaqësimit në struktura jashtëzakonisht të mëdha
anatomike e këtyre bërthamave, bëhet absolutisht e qartë se imazhi me RM është i prodhuar në
thelb nga berthamat e hidrogjenit.
1.4 Fusha magnetike
"Rreshtimi" i bërthamave përcaktohet nga një fushë magnetike e jashtme, e cila është e shenuar
zakonisht me H0.
Që të bëhet përshkrimi i një fushe magnetike domosdoshmërisht duhet përdorimiie tri
koordinatave hapësinor, konsiderohet zakonisht në mënyrë arbitrare, që H0 aplikohet në drejtimin
e kordinatës Z-(aksi vertikal) (Figura 2 a); si rjedhojë është e qartë se të gjitha bërthamat janë
orientuar paralel me drejtim Z.
Njësia matëse e fushës magnetike është Gauss (G) dhe Tesla (T); 1Tesla = 10,000 Gausss.
Sistemet e RM që kan aplikim medicinal anë nga 0.2 – 5T.
(Është ndoshta interesante të theksohet se intensiteti i fushës magnetike topkësore është 0.5 G,
dmth 0.05 mT).
1.5 Precedenti" i bërthamave
Të ndjekim më tej se si sillet një bërthamë (dmth proton), "i rreshtuar" në drejtimin e koordinatave
hapësinore gjatë manovrave teknike të ekzaminimit.
Kur një fushë magnetike osciluese (valë RF) është aplikuar tashmë në një plan horizontal (psh, në
koordinatën r) me një frekuencë të caktuar të kësaj fushe, bërthamat do të hyjnë në rezonancë, do
të thot që fillon të osciloj edhe ajo me të njëjtën frekuencë. Oscilimi resonant bëhet “precedent”
krahasuar me gendjën iniciale të ekuilibrit(Figura 2 b).
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Termi "precedent" duhet të kuptohet, duke marrë parasysh shigjetat vertikale që përfaqësojnë
bërthamat në figurën 2,a: baza e saj mbetet fikse, ndërsa maja e përshkruan një rreth me rreze
gjithnjë e më të madhe, në atë mënyrë që shigjeta formon një kënd në rritje në lidhje me vertikalen
(Figura 2 a).
Frekuencave e valëve RF të aplikuar në plan horizontal që përcakton rezonancën (precedentin)
quhet frekuenca Larmor dhe rezulton nga ekuacioni:
ω = γH0
ku ω është frekuenca Larmor, γ konstanta giromagnetice karakteristike për një lloj të caktuara të
bërthamave, dhe H0 vlera e fushës magnetike eksterne.
Frekuenca Larmor ka vlera të megahertz-ave (MHz).
Kuptohet se frekuenca e levizjes precedente e bërthamës është e barabratë me frekuencën Larmor.
Marë parasyshë kohëzgjatjen shumë të shkurtër të aplikimit të kësaj fushe magnetike osciluese ky
aplikim është i quajtur RF e pulsit. Amplituda dhe kohëzgjatja e pulsit do të përcaktojë madhësinë
e këndit precedent (Figura 2 b), proporcional me madhësinë e tyre. Vetë Pulsi është i përcaktuar
nga vlera që i imponon këti këndi.
Në praktikën me RM pulsi është i "kalibruar" në atë mënyrë që sjell boshtin e bërthamës në një
kënd prej 90 "ose 180 ° nga pozita fillestare (e ekuilibrit).
Në monentin kur ky kënd arrihet pulsi RF ndërpritet; bërthama kthehet në pozitën e ekuilibrit me
lëvizje të lirë precedente, i karakterizuar nga e njëjta frekuencë Larmor. Komponenta horizontale
e momentit magnetik, i cili rrutullohet pingul me drejtimin e H0 (shih Figura 2, c) shkakton një
rrymë elektrike ne nje bobinë receptore e vendosur rreth trupit të ekzaminuar; kjo rrymë do të
detektohet dhe si e tillë është në sinjal i RM.
Duhet të kuptohet mirë se një sinjal nga një bërthamë e vetme është shumë i dobët që të jetë i
detektueshëm. Kusht për detektimin e sinjalit është zhvillimi simultan i lëvizjes precedente të një
numri të madh të bërthamave që gjinden në një "fazë", dmth në një pozitë kundrejt koordinatave
hapsinore identike ose gati identike. Kjo "koherenca e fazës" e bërthamave në lëvizjen e lirë
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precedente në drejtim të pozitës fillestare së bashku me numërin e tyre është determinante për
intenzitetin e sinalit të regjistruar në RM.
1.6 Koha T1 dhe koha T2 e relaksimit fizike (T1 dhe T2)
Kohëzgjatja e oscilimit të lire të bërthamës, pas ndërprerjes së pulsit RF nga jasht, dmth
kohëzgjatja e sinjalit të RM është i imponuar nga dy procese fizike që veprojnë në një drejtim të
kufizuar:
a. Rikthimi në pozitën fillestare të bërthamave osciluese shoqërohet me rënie eksponenciale në
kohë e amplitudës së sinalit dhe ka për bazë transferimin e energjisë nga bërthamat në precedence
në molekulat e mëdha fqinje të cilat nuk janë të drejtuar në rezonancë.
Këto molekula formojnë rreth bërthamave rrezonante një "rrjetë" të vërtetë të cilës i dorëzoht
energjia e fituar nga bërthamat respective me anë të pulsit RF.
Kohëzgjatja e sinjalit të fituar nga interakcioni i berthamave rezonante (që posedojnë spin) me
rretën e strukturaave molekulare përreth quhet koha e relaksimit spin-rrjetë ose konstanta në rënie
eksponenciale T1.
Një tjetër term tjetër i përdorur për të shprehur këtë kohë është "koha relaksimit longjitudinal".
b Humbja e koherencës së fazës të bërthamave në precedencë.; edhe ko është gjithashtu
eksponenciale në kohë, ndodhë për shkak të ndërveprimit midis bërthamave përkatëse (porn ë në
masë shumë të madhe nga variacionet e fushës magnetike eksterne Ho) dhe qon në zbritjen deri
në shuarje të sinjalit të RM para se bërthamat të arrijnë në pozitën e tyre fillestare.
Konstanta kohore eksponenciale që përshkruan këtë process quhet kohë e relaksimit spin-spin ose
T2Përshkruar këtë proces konstant Ora eksponenciale quhet kohës relaksimit spin-tjerr ose T2,
(një shprehje sinonime është "kohës relaksimit tranzverzal - tërthort").
Përveç koeficientëve kohor T1 dhe T2, rëndësia teorike e të ciliave është elaboruar duhet të meret
parasyshë edhe një T2 real i përcaktuar me matje direkte. Kjo është gjithmonë më e shkurtër, që
qet në pah operfekcionitetin teknik të sistemit të RM, dmth në shkallë të ohomogenitetit të fushës
magnetike eksterne Ho që në mënyrë substanciale kontribon në humben e koherencës së fazes.
T2 reale shenohet me T2*
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Ekuacioni i vlefshëm gjithmonë është sin në vijim:
T2 * «T2 ≤ T1
1.7 Substrati biologjik i kohëve të relaksimit
Sinjalet e detektuara me teknikën e RM kan originë, siç e kemi parë, nga protonet (bërthamat e
hidrogjenit) të mesit të ekzaminuar; por jo të gjitha bërthamat marrin pjesë në prodhimin e tyre.
Berthamat që mësë shumti janë të përfshirë në prodhimin e sinjalit anë ato të uit qelizor, që përbën
pjesën më të madhe të protoneve nga trupi i njeriut si dhe ato nga lipidet. Protonet nga
makromolekulat e proteinave apo AND-it si dhe ato nga strukturat solid (kockave) zakonisht
mbeten jashtë këtij procesi.
Pasiqë shumica e sinjaleve të RM kan origjinë nga uji i indeve, është e pritur që gjendja e tyre të
determine përveç intenzitetit të sinalit respektiv poashtu edhe vlerave të T1 dhe T2. Kushtet
biologjike që influenconë kohët e relaksimit nuk janë ende të qarta tërësisht; përgjithësisht është
i pranuara i ashtu-quajtur "Koncepti i ujit të lirë dhe të lidhur", i cila, të paktën për T1, mund të
jetë një shpjegim i kënaqshëm, edhe pse ndoshta shumë i thjeshtësuar.
Në qeliza dhe inde, një përqindje e ujit është "i lidhur" në sipërfaqen e proteinave; prandaj, lëvizja
precedente e berthamave të hidrogjenit është e ngadalësuar shpejt për shkak të afërsisë me
molekulat e mëdha, gjë e cila do rezultojë me një T1 të shkurtër. Një pjesë tjetër e pa lidhur me
proteina konsiderohen të jenë "të lira" dhe për këtë arsye do të ketë një T1 më të gjatë. Për
shembull, T1 i ujit të pastër (ekuivalent me ujin e lire tisular) është përafërsisht 3 sekonda në
intenzitetin e një fushë magnetike Ho të 0, 1 Tesla. T1 në inde është shumë më e ulët, në varësi të
përqindjes ujë I lirë / ujë i lidhur.
Duhet të theksohet se që nga përdorimi i hershme mjekësore i RM, u kuptua se indet e tumorit
kanë një T1 më të gjatë se sa tek indi normal. Shpjegimi qëndronë në faktin e lirimit të një përqindje
të ujit nga indi që në kushte normale do ishte i lidhur.
Për të caktuar domethënien e vërtetë të vlerës së hohëve të relaksimit, njohja e intenzitetit fushës
magnetike Ho dhe detyrimisht edhe frekuencen e rezonancës gjithmonë janë të domosdoshme.
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Kur rritet frekuenca rritet edhe T1, e cila e bën të pamundur përcaktimin e vlerës së ti për një ind
pa e evidentu frekuencën me të cilën është fituar. Magnituda e ndryshimit të T1 në funksion të
frekuencës mund të nxirret nga Tabela 1. Atëher kur rritet frekuenca e rezonancës, shkaktohet jo
vetëm një rritje e T1 të indeve, por edhe një reduktim gradual i diferencës mes tyre, kanë tendencë
të afrimit me vlerat e ujit të pastër pastër.
Intensiteti i fushës magnetike (T)

0,04

0,08

0,15

1,5

Melqi

140-170

172-208

210-270

Lien

250-290

371-439

440-580

Substanca gri (truri)

250-275

392-438

340-610

871

Substanca e bardhë

225-250

265-292

220-350

515

Likidi cerebro-spinal

350-1000

900-2000

1900

Yndyrat

120-140

131-147

Tab.1. Vlerat e T1 per disa inde te njeriut me matje in vivo

Ne tab. 1. tregohen vlerat e T1 (në ms) për disa inde të njeriut me matje in vivo, në intenzitete të
ndryshme të fushës magnetike Ho (të shprehura në Tesla).

Krahasuar me një variacion të gjërë të vlerave të T1 në funksion të frekuencës vërehet një variacion
shumë më i vogël i T2. T2 është më i gjate në ujë të lire se sa në atë të lidhur. Pjesa më e madhe e
strukturave biologjike të njeriut kan vlera T2 rreth 50-150 ms.
1.8 Sinjali i RM. Karakteristikat dhe rëndësia.
Një sinjal i RM i cili, siç e kemi parë, vjen nga lëvizja e lirë precedente e bërthamave të mjedisit
i shkaktuar nga pulset RF mund t’i përshkruhen katër komponente esenciale:
1. amplituda (A);
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2. Frekuenca (f);
3. faza (F);
4. Gjatësia (që korrespondon me T2 )
Nëse një sinjal individual i RM reflekton permes amplitudes së numërit të bërthamave rezonante
(respektivisht denziteti i protoneve) nga mjedisi i ekzaminuar, ai nuk ofron informata për kohët e
relaksimit T1 dhe T2 dhe që kan një domethënje në planin biologjik.
Ashtu siq kemi thënë, T2 *, që është gjatësia reale e rezonancës, e cila është një ndër komponentët
e sinjalit, është fuqimishëm I ndikuar nga mungesa e homogjenitetit të fushës magnetike Ho dhe
duhet do të konsiderohet si një masë e saj.
Prandaj, nuk është e mundur për tu matur, me fjalë të tjera të futen në mënyrë eksplicite në
imazherinë e RM, këto kohë, duke përdorur një sinjal të vetëm. Për evaluimin e tyre është e
domosdoshme që sinjali të përsëritet apo të “regjenerohet” me aplikimin e më shumë pulseve RF
në një rend të caktuar.
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2.SHQYRTIMI I LITERATURES
2.1PRODHIMI I IMAZHIT
2.1.1Gradientët Magnetik
Imazheria me RM rezulton duke bashkëngjitur një numër të ndryshueshëm të pixelave, vlera e të
cilave (intensiteti) përcaktohet nga amplituda e secilit prej sinjaleve me origjinë nga një njësi
vëllimi (voxel). Këto vëllime elementare gjenden të radhitura në një plan sekcional të trupit të
njeriut në atë mënyrë që, si në rastin e imazhit me TK, imazhi RM është në fakt një imazh
tomografik i realizuar në planin respektiv. Që ajo të përfundojë si e dëshiruar, nuk është e
mjaftueshme që sinjali i RM i ardhur nga secili volum elementar të jetë i detektuar, por këto sinjale
duhet të përfshinë edhe informatën mbi pozicionimin e sakt në hapsirë të këtyre volumeve. Me
fjalë të tjera, pozita e pixelave në matrice duhet të realizoj si tërësi një hartë të vërtetë të sekcioneve
anatomike.
Ky qëllim në rastin e RM shkakton probleme shumë të ndërlikuara teknike. Në parim, zgjidhja e
këtyre problemeve kërkon përfshijen në përdorim të fushave magnetike shtesë, me vlera në mënyrë
të konsiderueshme më të ulëta se ato të magnet kryesore (Ho), të cilat lehtë mund të lëshohen dhe
të nxirren jashtë shërbimit. Këto fusha quhen gradiente magnetike dhe aplikohen në një nga
koordinatat hapsinore x, y apo z, nga vjen edhe emërtimi fasha e gradientit linear.
Ne vazhdim, do te prezentohen vetëm disa nga gradientët e përdorur me qëllim të zgjedhjes së
planit sekcional conform principit të ashtuquajtur “ngacmim (ekscitim) selektiv.
2.1.2Ngacmimi (ekscitimi) selektiv
Në fillim të ekzaminimit, trupi I njeriut është i vendosur në një fushë magnetike eksterne Ho shumë
të fuqishme. Për përfitimin e "ngacmimit selektiv", aplikohet në të njëjtin drejtim hapsinor një
fushë gradient shumë më e dobët, që ndryshon përgjatë pacientit, në mënyrë që ajo çshtë më e
vogël në ekstremitetin superior dhe ma intens në atë inferior. Rezulton një fushë totale magnetike,
e cila gjithashtu rritet në të njëjtin drejtim. Frekuenca Larmor e berthamave rezonante do të njoh
variacione korespondente, nga del se për të prodhuar resonance në nivele të ndryshme të trupit
duhet të aplikohen frekuenca të ndryshme të pulseve RF. Nëse, për shembull, aplikohet një puls
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me një frekuencë ω të caktuar, rezonancë do të ndodhë vetëm në berthamat e një seksioni të caktuar
të trupit.
Praktikisht, nuk është e mundur që pulsi të përmbaj vetëm një frekuencë; ekziston nje shirit i
frekuencave i cili, në kombinim me tangjencën e gradientit magnetike përcakton gjerësinë e
seksionit. Kjo mund të jetë e ndryshme, duke rritur ose zvogëluar parametrat respektiv.
Në pothuajse të gjitha aparaturat e RM, teknikë e ngacmimit selektiv është e aplikuar për të
zgjedhur planin që do të përfaqësohet në imazh. Përveç situatës së përshkruar më sipër, mund të
zgjidhen seksion tomografike shagjetale, duke përdorur një gradient të vendosur në mënyre
tranzverzale, ose një plan ballor (koronar) me një gradient të drejtuar antero-posterior.

2.1.3Kodifikimi hapsinor i informatës
Përveç gradientit nga i cili është përfituar ngacmimi selektiv, gradient të tjetër të aplikuar me
koordinata të tjera hapësinore të fushës magnetike, kryen kodifikimin hapësinor të informatës,
dmth përcaktojnë pozitën e burimit të sinjalit dhe kështu përcakton pozitën e pixelit gjegjës në
imazh.
Kompleksiteti i aspekteve teknologjike të përfshira në realizimin praktik, nuk lejon paraqitjen
terike në këtë punim të diplomës.

2.1.4 Aparaturat e Rezonancës Magnetike
2.2.1Magneti
Është pjesa qendrore e një aparature të RM; ai duhet të prodhojë një fushë magnetike të jashtme
(Ho) në mënyrë sa më uniforme duke evituar variacione të mundëshme, efektet e të cilave I kemi
diskutuar më lartë.
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2.2.2Bobinat e radio-frekuencave
Forma dhe rregullim i këtyre bobinave (që gjenerojnë pulse RF dhe marin sinjale të RM) varen
ekskluzivisht nga ndjeshëm sistemin kryesor magnetike; zakonisht kanë një formë shale ose
cilindrike.

2.2.3Gradientët e fushës magnetike
Janë të prodhuar nga rryma elektrike që rrjedhin në spirale nga materiale përçuese me geometri të
ndryshme; këto geometri sëbashku me drejtimin e rrymës përcaktojnë orientimin e gradient.
Në përgjithësi, në qendër të një bobine - gradient, ka një pikë 0, fusha e prodhuar gjendet në të
njejtin drejtim me Ho nga njëra anë dhe në drejtim të kundërt pjesës tjetër të kësaj pike. Fusha
magnetike në të cilin është vendosur pacienti është Ho + fushë gradient.

2.2.4Kompjuteri (computer)
Si pjesë intergrale e instalimit, kompjuteri në radhë të pare ka rolin e kontrollimit të parametrave
fizik të zgjedhura nga operatori.
Sinjali RM rikthehet në komjuter në formë analoge: një voltazh që ndryshon në kohë, duke
përkthyer amplitude e vales RF të emituara nga bërthamat rezonante të pacientit. Kjo është e
“sekcionuar” në fragmente, në interval fikse të kohës dhe të deponuara në formë digjitale (sit ë
dhëna numerike). Pas transformimit, sinjalet janë të rregulluar në një matricë 128 x 128, 256 x 256
ose 512x512 elementet (pixela), duke formuar imazhin.

2.2.5 Pikpamje bazë semiologjike
Në përgjithësi, imazhet e RM

mund të krahasohen me atë të prodhuar nga tomografia e

kompjuterizuar, karshi të cilave në shumë aspekte janë superiore në kuptimin e vlerës në planin
informativ. Superioriteti në parim rezulton nga fakti që sinjali në bazë të të cilit fitohet imazhi
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varet nga tre parametra (dendësia e protoneve, T1 dhe T2) dhe jo nga një I vetëm (atenuimi I rezeve
X, respektivish denziteti I elektroneve). Siç e kemi parë, sekuencat individuale të pulsit mund të
ndryshohet për të nxjerrë në pah një nga këto parametra dhe në këtë mënyrë të optimizoj imazhin,
në varësi të problematikës klinike.
Strukturat anatomike të përfaqësuara në imazhi në përgjithësi janë të lehtë për ti njohur ndërsa
vlerësimi i gjendjes së tyre dhe evidentimi I anomalive të mundëshme kërkon pregaditje të lartë
profesionale.

2.1.5Studimi i trurit dhe strukturave nervore. Skleroza e shumëfishtë.
RM realizon një kontrast shumë të mirë në mes të materies së bardhë dhe gri, e pa arritshëme me
metodë të tjeta imazherike gjë që mundëson detektimin e disa proceseve delikate patologjik (p.sh.
anomalitë e proçesit të mielinatinizimit tek fëmijët, skleroza e shumëfishtë dhe sëmundjeve të tjera
demielinizuese).
Ky kontrast është për shkak të dallimeve në kohë të relaksimit të të dy strukturave të prodhuara
nga përmbajtje të ndryshme me ujë dhe yndyrë (apo përbërjen kimike të lipideve), dhe ky kontrast
mund të rritet duke përdorur sekuenca shtesë të përafërta, të tilla si, për shembull, rigjenerimi me
inversion (IR)
Procese të tjera patologjike mund të përfaqësohen në mënyrë të qartë në imazh (edema, infarkti,
hemoragjia cerebrale). Në rastin e tumoreve të trurit, dallimet në mes kohëve të relaksimit të cilat
i krijojnë variacionet histologjik (astrocitoma, meningeoma, metastazat) mund të jenë sygjestive
për natyrën e tyre.
Skleroza e shumëfishtë (MS) është një entitet patologjik neurologjik që qon në invaliditet, e
zakonshme në vendet evropiane me klimë të butë.
Në 1835, patolog Cruveilhier përshkruan në një punim "pllaka sklerotike në palcën kurrizore", në
1860 Charcot përshkruan klinikisht SM, si pasojë e "pllakave demielinizuese me gliozë",
për një shekull më vonë, në vitin 1981, Young dhe kolegët e tij tregojnë ndjeshmërinë e Rezonancë
Magnetike (RM) në zbulimin e pllakave të MS "in vivo".
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MS është një sëmundje inflamatore që përfshin sistemin imunitar, ndoshta me etiologji virale, që
ka lidhje me susceptibilitetin (ndjeshmërinë) gjenetike individuale.
Nuk është gjetur ende një agjent i përgjegjshëm, nuk është nominalizuar një faktor trashëgues të
përfshirë, edhe pse ka pasur shumë studime gjenetike (janë përshkruar raste familjare, në binjakët,
etj).
MS është sëmundje klasike demielinizuese, shkaqe të tjera të demielinizimit përfaqësohen nga
ishemitë kronike të masës së bardhë, faktorët toksike, infektive, metabolike, etj
Shumica e çrregullimeve të tjera demielinizuese të masës së bardhë janë eriditare metabolike dhe
enzimatike.
Masa e bardhë është e përbërë 50-60% nga mielina. Mielina është e përbërë 70% nga yndyrat dhe
30% nga proteinat, që janë hidrofobik.
Këto karakteristika të masës së bardhë shpjegojnë aspektin imazherik me RM të strukturave
cerebrob-medulare:
në sekuencën T1-të ponderuar, masa e bardhë është e bardhë (hiperintense / hipersinjal), sinjali i
saj është me intenzitet më të lartë se e masës gri (sinjal i ndërmjetëm gri); lëngun cerebrospinal
është i zi (hipointens/hiposinjal);
në sekuencën PD (denzitet i protoneve) të ponderuara masa e bardhë ka një sinjal më të ulët se
substance gri, është gri;
në sekuencën T2 të ponderuar, masa e bardhë është gri e errët, masa gri është gri e qelët, lëngu
cerebrospinal është i bardhë (hipersinjal);
shumica e lezioneve (tumoret, edema, pllakat demielinizuese, infeksion etj) janë me hiposinjal
T1 të ponderuar ndërsa hipersinjal (të bardhë) në T2 të ponderuar.
Patologjitë demielinizuese shkaktojnë anomali të mielinës që humbin fuqinë hidrofobike, ulin
raportin e koncentrimit lipide/protein dhe dhe rrisin përqendrimin e ujit të lirë në masë të bardhë.
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Aspektet imazherike me RM të të gjitha anomalive të mielinës janë të njejta:
hiposinjal në T1 të ponderuar (Fig 3 d);
hipersinjal në T2 të ponderuar, FLAIR dhe PD (fig 3 a,b,c)

Fig 2. Prerje aksiale në a. T2 e ponderuar; b. PD; c. FLAIR dhe d. T1 e ponderuar me kontrast
i.v.
(Burimi:Webcir.org)
Imazheria diagnostike ka imponu RM si metodë referuese në patologjitë e materies së bardhë –
dmth në zbulimin e pllakave demielinizuese tek MS – prezentimin me një kontrast të mirë
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(ndryshim në intensitet / sinjal) dhe materies gri të bardhë, duke tejkaluar performancën e
tomografisë së komjuterizuar llogaritur (CT) në të cilin masa e bardhë dhe ajo gri kan prezentim
gadi identik.
Eksplorimi me RM i pacientëve me Sklerozë të shumëfisht
RM është metodë imazherike që në 15-20 vitet të fundit është treguar shumë e suksesshme në
eksplorimin e pacientëve me MS. Ekzaminimet mund të bëhen me aparatura me fushë magnetike
të mesme (0,28-0,5 Tesla) dhe të lartë (1.5 Tesla). Ato lejojnë përfitimin e seksioneve e hollë e 35 mm, dhe eksplorimit efektiv të palcës kurrizore.
Kujtojmë kontraindikacionet e eksplorimit me RM:
▪

pacientët klaustrofobik, jo bashkëpunues;

▪

pacientët të cilët kanë stimulues kardiak, aparate dëgjimi, shiringë automatike (funksionimi i
tyre mund të çrregullohet apo ndërpritet);

▪

pacientët që kanë implante metalike ferromagnetike (klipsa kirurgjikale, proteza ortopedike,
protezat, etj) apo trupa të huaj metalike të cilat mund të bëhen të nxehtë, të lëvizin apo të
gjenerojnë artefakte.

▪

Ekzaminim zgjatë rreth 30min

▪

Protokolet e ekzaminimit ndryshojnë në funksion të mundësive teknike të aparaturës dhe
eksperienca e ekipës së radiologëvet:

▪

Sekuencat T1 të ponderuara gradient eko (GE) ose spin eko (SE) në plan sagjital, prerje 7 mm
deri 8 mm (9-11 prerje);

▪

Sekuencë e ponderuar PD (denzitet i protoneve) dhe T2 e ponderuar në prerje aksiale 7 mm;
FLAIR. Kohëve të fundit me sukses përdoret difuzionimi (DWI).

▪

Nëse evidentohen lezione me aspect pseudo-tumoral atëher realizohen 1-2 sekuenca T1 (aksial
dhe koronar) pas administrimit të contrast i.v.: 0.2 ml / kg gadolinjium 0.5mmol (Magnevist –
Schering (Bayer), Dotarem- GUERBET ).

▪

Plani sagjital mundëson një vlerësim të madhësisë së corpus callosum, vizualizon kalimin
kranio-cervikal, duke përjashtuar një Sy. Chiari (që mund të simulojnë simptomat klinike të
MS).
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▪

Prerjet e kryera me PD (denzitet i protoneve), FLAIR dhe me T2 të ponderuar evidentojnë mire
lezionet demielinizuese (zona me hipersinjal në masën e bardhë).

▪

Prerjet me PD janë thelbësore për detektimin e lezioneve në afërsi të ventrikujve ose në afërsi
të sulkuseve korticale.

▪

Në prerjet T2 të ponderuar pllakat demielinizuese me hipersinjal mund të ngatërrohen me
sinjal LCS . T2 është e dobishme për detektimin e pllakave në palcën kurrizore. (Fig.4a).
Ndërsa T2 e ponderuar apo FLAIR është shumë e dobishme në evaluimin implikimit të corpus
callosum-it. (Fig.5a,b)

▪

Një sekuencë mirë e pondereuar T1 (IR) është më efektive në detektimin e lezioneve
demielinizuese se sa sekuenca klasike T1 (GE apo SE).

Ka autorë që realizojnë preje koronare apo sagjitale në T2 të ponderuar për evidentimin e pllakave
demielinizuese me lokalizim në këndet e ventrikujve lateral.
Ne, në qendrën Prima përdorim sekuencën STIR me prerje të holla në orbita për eksplorimin e
nervave optic. (Fig.4b)

Fig.3. a. plan sagjital T2 e ponderuar, pllaka demielinizuese me hipersinjal. b. STIR orbita,
pllaka demielinizuese në nervin optik retrobulbar majtas.
(Burimi:boris.unibe.ch)
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Fig.4: a. FLAIR, pllaka demielinizuese me hipersinjal në FLAIR; b. T2, pllaka demielinizuese
me hipersinjal në T2.
(Burimi:sciencedirect.com)
2.1.6Semiologjia e RM tek Skleroza e shumfishtë

Paty dhe bashkpunetoreve te tij ( 1988) kane vendosur kriteret e diagnostikimit me RM te skleroza
multiple.(2)
1. Aspeksti imazherik eshte shume sugjestive per skleroze multiple nese vizualizohen 3-4
lezione deminielizuese, prej te cialve near periventrikulare.
2. Aspketi imazherik eshte sugjestiv per skleroze multiple ku gjinden 2-3 lezione, nera prej
tyre periventrikulare.
3. Aspekti imazherik me RM eshte orientative per skleroze multiple, nese verehen 1-2 pllaka
deminielizuese, njera me lokalizim paraventrikular.
4. Mungesa e anomalive nuk perjashton mundesin e diagnoses per skleroze multiple.
❖ Kohëve të fundit përdoret protokoli i McDonald i cili është treguar më efikas.
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Pllaka te reja kane diemnzione me te medha, jane te gjera, kane konture te pa qarte dhe shpesh
japin konture të dyfishte ( sinjal më të lartë në qendër se sa në periferi), si në T1 (hiposinal) ashtu
edhe në T2 (hipersinjal). Pas aplikimit të GD intravenoz intensiteti rritet përshkak të dëmtimit të
barieres hematoencefalike.
Përforcimi me kontrast është periferik (me formë unazore) tek pllakat voluminoze
(pseudotumorale), ndersa perforcimi ka aspect nodular tek lezionet e vogla.
Pllakat pseudotumorale ( ato me diemenzione më të vogel se 1cm), prezenton efekt kompresiv si
pasoj e edemës perifokale, nekrozë qendrore dhe ndonjëher hemoragji (lezione hipointense ne
T2).
Pllakat akute shoqërohen me fenomene inflamatore dhe vaskulare periferike, në qender të
lezioneve prodhohen fenomene të demienilizimit akut me nekrozë.
Pllakat e vjetra jane te njohura me konturë të mprehta (qartë), keto lezione nuk ndryshojnë pas
aplikimit të kontrastit intravnoz. Ato kane sinjal të theksuar në T2, (hipersinjal i përafërt me atë të
likidit cerebrospinal, LCS-se), që sygjerojnë evaluimin e pllakave në derjtim të nekrozës.
Pllakat e vjetra prezentojnë fenomenin e gliozave apo aspektin e cistave. Nuk shoqërohen
asnjehere me fenomen inflamator, edemë apo prishje të barireres hematoencefalike. Tek disa
pllaka të vjetra mund të vërehen nje rimienielizim parcial.
Në format e sklerozës multiple të vjetër dhe të avansuara mund të verehen: zgjerim i hapsirave
suabarahnoidale, zgjerim i sistemit ventrikular, atrofi e corpus callosum-it, atrofi difuze e medullës
spinale ( palcës kurrizore).
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3.DEKLARIMI I PROBLEMIT
Skleroza Multipleks është një sëmundje kronike rekurente neurologjike që prek sistemin nervor
qendror (SNQ). Sëmundja shkakton dëmtim të shtresave të mielinës, oligodentrociteve dhe më
pak të aksoneve dhe të vetë qelizave nervore.
Hulumtimi im është realizuar në Prishtinë në ‘’Prima’’.Për të kryer hulumtimin tonë,ne kemi
kërkuar leje për të pasur qasje në të dhënat protokollare si piksynim pacientët me Skleroz
Multipleks duke shikuar Rezonancat magnetike si dhe numrin e përgjithshëm,moshën,gjininë.
Si metodë hulumtimi kamë përdorur rishikimin e të dhënave protokulare dhe imazheve të
rezonances.
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4.METODIOLOGJIA
Materiali është i përbërë nga pacientet e ekzaminuar në qëndren e imazherisë Prima Prishtinë, në
intervalin kohorë Nentor 2017 – Nentor 2019 si dhe verifikime të bëra në Klinikën e Neurologjisë
me ekzaminim specific të LCS.
Të gjitha rastet e shfrytezuara për punim janë raste të ekzaminuara më RM , e prodhuesit GE,
1,5T tipi Signa.
Në punim janë përfshirë grupe të popullatës të cilat janë përpunuara me metodë deskriptive.
Punimi është hulmtimi prospektiv i pacientëve të diagnostifikuar me RM në “Prima” Prishtine.
Rezultatet janë perpunuar në mënyrë kompjuterike me programin statestikor, Microsoft Excel dhe
prezentimi është bërë në mënyrë tabelare, grafikone si dhe imazhe radiologjike të fituara me RM.
Rezultatet tek të gjithe pacientet janë të verifkuara me LCS, kryesisht në Klinikën e Neurologjisë
në Prishtinë ku është berë punksioni lumbal ndërsa analiza specifike e LCS-së janë bërë kryesishte
jasht vendit në laboratorin Lui Paster në Francë. Te gjithë pacientët që janë perfshirë në studim
kan ardhur me rezultat positive, gjithësej 11, pjesa tjetër e pacienteve, 12 , janë pacient që në
Klinikën tonë Prima kan bërë ekzaminime për evaluimin e tretmanit të SM, domethënë kan qenë
më herët të diagnostifikuar.
Në studim nuk janë të përfshirë pacientët të cilët kan qenë të dyshimt për SM por janë konfirmuar
rezultate negative me ananlizë specifike të LCS-së.
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5.PREZANTIMI DHE ANALIZA E REZULTATEVE
Paraqitja e numrit të rasteve tek Skleroza Multiple në Qendrën Imazherike “Prima”- Prishtinë,
gjatë periudhës 2017-2019.
Në tab.1. dhe graf. 1 është paraqitur numri i rasteve me Sklerozë Multiple, gjithsëj 23 raste .
Ne vitin 2017 janë diagnostikuar 8 raste me SM, ne vitin 2018 janë 6 raste ndersa në vitin 2019 9
raste.
Nga numri i përgjithshëm i rasteve me SM numri më i madh është regjistruar në vitin 2019 me 9
raste apo 39,1%, ndërsa numri më i vogël është regjistruar në vitin 2018 me 6 raste apo 26,1%.

Tab.2. Rastet me Sklerozë Multiple sipas viteve

Vitet

Rastet

Përqindja

2017

8

34.8

2018

6

26.1

2019

9

39.1

Gjithsej

23

100.0
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Graf.1. Paraqitja grafike e rasteve me Skleroz Multiple sipas viteve
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Graf.1a. Ecuria e trendit linear te rasteve me Skleroz Multiple sipas viteve
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Ne grafikonin 1.a. verehet ecuria e trendit linear e rasteve me MS, sipas viteve është variabile me
tendec rritjeje.

Paraqitja e numrit të rasteve tek SM sipas viteve (2017-2019)dhe gjinisë ne Qendrën Klinike
Imazherike “ Prima” – Prishtinë, të shprehura në përqindje.
Në tabelen 2 dhe grafikonin 2 është paraqitur numri i rasteve të Sklerozes Multiple sipas gjinisë
dhe numri i rasteve të shprehura edhe në përeqindje.
Nga numri i përgjithshëm i rasteve (23 raste), numri më i madh është regjistruar në vitin 2019 janë
9 raste, 39, 1% ndërsa numri më i vogël në 2018 me 6 raste apo 26,1%, ku kemi preferencë për
femra me 14 raste apo 60,9% në raport me meshkuj, me 9 raste apo 39,1%.
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Tab.3. Rastet me Skleroz Multiple sipas gjinisë

Gjinia

N

%

Femra

14

60.9

Meshkuj

9

39.1

Gjithsej

23

100.0

Graf.2. Paraqitja grafike e rasteve me Skleroz Multiple sipas gjinisë

Meshkuj
39%
Femra
61%

Dominojn femrat ndaj meshkujve ne raport 61% : 39%
Tab. 3. dhe graf. 3. verehet incidenca e numrit të përgjithshëm të SM sipas grup-moshave, gjatë
periudhës 2017-2019.
Janë testuar rastet e SM sipas grup moshave 10-19, 20-29, 30-39-40-49 vjet. Me të atakuar nga
SM është mosha 20-29 vjeç me 39,1%.
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Tab.4. Rastet me Sklerozë Multiple sipas grupmoshës dhe gjinisë
Gjinia

Gjithsej

Grup-mosha
Femra

Meshkuj

N

%

10-19

1

2

3

13.0

20-29

6

3

9

39.1

30-39

5

3

8

34.8

40-49

2

1

3

13.0

Gjithsej

14

9

23

100.0

Graf.3. Paraqitja grafike e rasteve me Sklerozë Multiple sipas grupmoshës
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Në tab 4 dhe graf. 4 janë ekzaminuar gjithsej 23 raste prej tyre 14 raste apo 60,9% janë të
shoqëuara me atrofi të masës kortikale dhe corpus callosum, ndersa 9 raste apo 39,1% nuk janë
diagnostikuar

Tab.5. Rastet me atrofi te masës kortikale e shoqëruar me atrofi të corpus callosum
Atrofi e masës kortikale e shoqëruar me atrofi të

%

corpus callosum
Po

14

60.9

Jo

9

39.1

Gjithsej

23

100.0

Graf.4. Rastet me atrofi te masës kortikale e shoqëruar me atrofi të corpus callosum

Jo
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61%
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Në tab. 5. dhe graf. 5. mund të shihet koencidenca e pllakave deminielizuese në tru dhe në palcën
kurrizore.
Gjithsej janë ekzaminuar 23 raste, që 6 apo 26,1% raste janë me prezencë të pllakave në tru dhe
palcën kurrizore, ndërsa 17 raste apo 73,9% nuk koencidojnë.

Tab.6. Koencidenca e pllakave demielinizuese në tru dhe palcën kurrizore

Prezenca e pllakave demielinizuese perveç ne tru ka edhe
ne palcen kurrizore

%

Po

6

26.1

Jo

17

73.9

Gjithsej

23

100.0

Graf.5. Koencidenca e pllakave demielinizuese në tru dhe palcën kurrizore
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Në tab. 6 dhe graf. 6 mund të shihet se tek 23 raste që janë ekzaminuar: 9 raste apo 39,1% janë
të diagnostikuar me prezencë të pllakave në cerebellum dhe trungun trunor, ndersa 14 ratse apo
60,9% nuk janë prezente pallakat deminielizuese.

Tab.7. Prezenca e pllakave në cerebellum dhe trungun trunor.

Prezenca e pllakave ne cerebellum dhe trungun trunor

%

Po

9

39.1

Jo

14

60.9

Gjithsej

23

100.0

Graf.6. Prezenca e pllakave në cerebellum dhe trungun trunor.
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Në tab. 7 dhe graf. 7 janë treguar raste që aplikohet kontrasti i.v. GD në gjithsej 23 raste: 7 raste
apo 30,4% tregojn shenja të përforcimit të kontrastit, ndersa 16 raste apo 69,6% nuk tregojnë
shenja të perforcimit të kontrastit i.v.

Tab.8 Rastet me përforcim të kontrastit intravenoz

Kan përforcim nga kontrasti qe tregon për pllaka te
reja

%

Po

7

30.4

Jo

16

69.6

Gjithsej

23

100.0

Graf.7. Rastet me përforcim të kontrastit intravenoz
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6.KONKLUZIONE DHE REKOMANDIME
Imazheria mjekësore ka pësuar progres të vërtetë me futjen e Rezonancës Magnetike (RM) si një
teknikë e imazherisë diagnostike. Joinvaziviteti dhe cilësitë e larta të imazhit janë dy nga
karakteristikat kryesore të kësaj teknike.
Ky punim përmbledh fillimisht njohuritë fizike dhe teknike të krijimit të imazheve me RM. Pastaj
janë paraqitur aplikimet kryesore të RM në mjekësi, në veçanti në neuroradiologji.
Skleroza e shumëfishtë (multiplex sclerosis MS), sëmundje neurologjike demielinizuese, është një
shembull shumë i mire i aplikimit të RM në studimit te sistemit nervor qendror.
Studimi im është një studim perspektiv dhe është bërë në periudhën Nentor 2019 – Janar 2020 në
Qendrën Imazherike Prima, Prishtinë. Në studim përfshihen 23 raste të diagnostikuara me Sklerozë
Multiple. Pacientët janë ekzaminiuar me një aparat të Rezonancës Magnetike 1.5T të prodhuesit
GE, Signa. Përveç sekuencave konvencionale është përdorë edhe protokoli për MS. Për sekuencat
me kontrast i.v. është përdorë Gadolinium 0.5mmol, 1.5ml/kg. Interpretimi i rezultateve është i
bazuar në protokolin “MeckDonald”.
Rezultatet e fituara nga punimi jone per te dhenat e sklerozes multiple sipas gjinise dhe
grupmoshes perputhet me te dhenat nga literatura boterore.
Nuk ekziston një relacion i qartë në mes të simtomatologjisë klinike dhe lokalizimit të pllakave
demielinizuese në substancën e bardhë paraventrikulare.(5)
Nesë ekzistojnë shenajt klinike që lidhen me lokalizimin e lezioneve në nivel të fosa crani
posterior (FCP), lidheshmëria kliniko-imazherike është më e mirë.(7)
Ekziston prap se prap një lidhshmëri në mes klinikës simtomatollogjike dhe numrit të pllakave të
reja në një kohë të shkurtër të cilat shfaqen në veçanti të atyre që përforcojnë kontrastin.(9)
Rëndësia e atrofisë së corpus callosum-it ka lidhshmëri të mirë në përkeqësimin e gjendjes së
pacientit dhe evaluimit të semundjes (MS).(13).
RM mund të perdoret në evaluimin terapeutik në veçanti në evaluimin e prishjës së barierës
hematoencefalike.
41

Diagnostikimi me TK është pozitiv në 50% te rasteve që kanë simpotomatologji klinike për MS.(7)
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8.SHTOJCA
Skleroza e shumëfishtë (SM) është një sëmundje kronike rekurente neurologjike që prek sistemin
nervor qendror (SNQ). Sëmundja shkakton dëmtim të shtresave të mielinës, oligodentrociteve dhe
më pak të aksoneve dhe të vetë qelizave nervore. Qellimet e punimit:Te paraqitet ecuria e rasteve
me Skleroze te shumëfishtë (SM) sipas: viteve, gjinise dhe grupmoshave të diagnostikuar ne
qendren klinike imazherike “Prima” ne Prishtine, 2017-2019; Roli i Rezonancës Magnetike në
diagnostikim të sklerozës se shumëfishtë; Përcaktimi i përparësive të RM në raport më TK per
diagnostikim dhe evaluim të sklerozes se shumëfishtë; Percaktimi i protokolit më të mirë për
diagnostikimin e SM me RM dhe Korrelacionin e SM me simptomatologjinë klinike. Materiali
dhe metodat: Materiali është i përbërë nga pacientet e ekzaminuar në qëndren e imazherisë
“Prima” ne Prishtinë, Nentor 2017 - Nentor2019, si dhe verifikime të bëra në Klinikën e
Neurologjisë me ekzaminim specific të LCS. Të gjitha rastet e shfrytezuara për punim janë raste
të ekzaminuara më RM, e prodhuesit GE, 1,5T tipi Signa. Rezultatet dhe perfundimet: Nga
hulumtimi yne kemi ardhur ne keto perfundime, si vijon:Nga numri i përgjithshëm i rasteve me
SM numri më i madh është regjistruar në vitin 2019 me 9 raste apo 39,1%; Ecuria e trendit linear
e rasteve me MS, sipas viteve është variabile me tendec rritjeje; Dominojn femrat ndaj meshkujve
ne raport 61% : 39%; Me të atakuar nga SM është mosha 20-29 vjeç me 39,1%; Nga gjithsej 23
raste te ekzaminuar me RM, prej tyre 14 raste apo 60,9% janë të shoqëuara me atrofi të masës
kortikale dhe corpus callosum; 6 apo 26,1% raste janë diagnostikuar me prezencë të pllakave në
tru dhe palcën kurrizore; 9 raste apo 39,1% janë të diagnostikuar me prezencë të pllakave në
cerebellum dhe trungun trunor; Nga gjithsej 23 raste te ekzaminuar me RM ku eshte aplikuart
kontrasti i.v. GD, ku prej tyre 7 raste apo 30,4% tregojn shenja të përforcimit të kontrastit;
Perdorimi i RM në diagnostikimin Sklerozës Multiple është i pa diskutueshem ndersa Eksplorimi
me TK ( tomografi të kompjuterizuar) bëhet i pa nevojshem për ketë diagnostikim; Lezionet të
cilat nuk vërehen me RM kan dimenzione shumë të vogla, nën limitet e rezulucionit të aparatit;
RM mund të vizualizoj edhe lezionet të cilat ende nuk japin simtomatologji neurologjike në

49

ekzaminimin klinik; Në dekadat e fundit RM është bërë ekzaminim i parë imazherik në percjelljen
dhe evaluimin terapeutik të substancës së bardhe në veçanti të SNQ.
Fjalet kyçe: Skleroza e shumëfishtë, RM, qendra imazherike ”Prima”, Prishtinë
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